










Anästhesie in der Geburtshilfe ist in 
mancherlei Hinsicht ein besonderes 
Teilgebiet der Anästhesiologie. Einer-
seits erlebt der Anästhesist in kaum 
einem anderen Gebiet die direkte 
Dankbarkeit der Patienten, so wie 
 dies bei einer (gut funktionierenden) 
geburtshilflichen Analgesie der Fall 
sein kann. Auf der anderen Seite ver-
langt die Arbeit im Kreißsaal vom An-
ästhesisten auch eine gewisse men-
tale Umstellung: Welcher Anästhesist 
wäre bei einer Operation in Regional-
anästhesie mit einem Schmerz-Score 
von 3 auf der visuellen Analogskala 
von 0–10 zufrieden? Wer würde es ak-
zeptieren, wenn der Chirurg erklären 
würde, dass die Situation für ihn so 
optimal wäre?
Hintergrund
Schmerzen unter der Geburt sind 
physio logisch und haben sehr wahr-
scheinlich wichtige phylogenetische 
Hintergründe. Das Ziel der geburts-
hilflichen Schmerztherapie ist nicht die 
komplette Schmerz ausschaltung, son-
dern die deutliche Schmerzreduktion. 
Die Gebärende soll die Uteruskontrakti-
onen weiterhin spüren und aktiv bei der 
Geburt mithelfen können. Diese Akzep-
tanz einer inkompletten Analgesie ver-
langt vom Anästhesisten ein – in Bezug 
auf den Alltag im OP – entsprechendes 
Umdenken. Unterschiedliche Erwar-
tungen und Ziele der involvierten Be-
rufsgruppen wie Hebammen, Geburts-
helfer und Anästhesisten machen die 
hohe soziale Kompetenz aller invol-
vierten Personen notwendig.
In Risikosituationen, wie bei (Prä-)Ek-
lampsie, notfallmäßiger Sectio caesarea, 
massiven Blutverlusten oder anderen in-
trapartalen Notfallsituationen ist die op-
timale interdisziplinäre Zusammenar-
beit zwischen Hebammen, Geburtshel-
fern und Anästhesisten gefragt. Jede Ent-
scheidung erstreckt sich auf zwei Men-
schen: Mutter und Kind. Es sind jedoch 
nicht nur Notfallsituationen, die eine gute 
interdisziplinäre Zusammenarbeit erfor-
dern; genauso wichtig ist die Zusammen-
arbeit im Erkennen von Risikoschwan-
gerschaften und einer frühzeitigen ge-
meinsamen Planung der bevorstehenden 
Geburt.
Adipositas
Das Thema Übergewicht ist in der Ge-
burtshilfe nicht neu, erhält jedoch auf-
grund der gesteigerten Prävalenz immer 
mehr Bedeutung. In Großbritannien ist 
etwa ein Drittel aller Schwangeren über-
gewichtig [1]. Rund 5% der Schwangeren 
haben eine Adipositas vom Grad II [Bo-
dy-Mass-Index (BMI) >35 kg/m2] oder 
III (BMI >40 kg/m2, [2]). Gemäß aktu-
ellen Empfehlungen ist das Gewicht zum 
Zeitpunkt der ersten Schwangerschafts-
kontrolle ausschlaggebend [3]. Das The-
ma Übergewicht in der Schwangerschaft 
ist nicht allein aus anästhesiologischer, 
sondern auch aus geburtshilflicher Sicht 
wichtig, denn die in . Tab. 1 aufgeführten 
Komplikationen sind bei adipösen 
Schwangeren signifikant erhöht.
In einer prospektiven Untersuchung 
wurden 580 Frauen mit einem BMI 
≥35 kg/m2 mit solchen mit BMI <35 kg/
m2 verglichen [1]. Die Resultate sind in 
. Tab. 2 zusammengefasst.
Die Sectio-caesarea-Rate von Müttern 
mit Diabetes mellitus betrug 38,1%; ihre 
Kinder hatten ein 4,6-fach erhöhtes Risi-
ko für eine anschließende Intensivüber-
wachung.
Anästhesieplan
Je höher der BMI ist, desto größer wer-
den die entsprechenden Risiken. So ist das 
Risiko einer Präeklampsie bei einem BMI 
>50 kg/m2 4,4-fach erhöht, während das 
Risiko einer Sectio caesarea 50% beträgt 
[5]. Die Hälfte dieser Sectiones war not-
fallmäßig.
Hieraus muss geschlossen werden, dass 
eine notfallmäßige Sectio caesarea bei ei-
ner adipösen Schwangeren nie eine Über-
raschung sein darf. Aus diesem Grund 
sollten alle Schwangeren mit einem BMI 
≥40 kg/m2 obligat in einer Anästhesie-
sprechstunde vorgestellig werden [2]. Es 
muss mit erschwerten Verhältnissen für 
die Anlage des venösen Zugangs, einer 
neuroaxialen Anästhesie sowie auch mit 
einer höheren Inzidenz schwieriger Intu-
bationen gerechnet werden [4]. Bei der 
anästhesiologischen Beurteilung sollte 
zusammen mit den Geburtshelfern ein 
schriftlicher Behandlungsplan formu-
liert werden. Zudem sollte das Team der 
geburtshilflichen Anästhesie informiert 
werden, sobald eine Patientin mit einem 






Kommt es zur notfallmäßigen Sectio cae-
sarea bei einer adipösen Schwangeren, ist 
es eine Herausforderung, wenn nicht gar 
eine Unmöglichkeit, die häufig gefor-
derten Zeitlimits einzuhalten [6]. Sämt-
liche anästhesiologischen Handlungen 
nehmen bei Adipositas mehr Zeit in An-
spruch: Legen des venösen Zugangs, Re-
gionalanästhesie, Allgemeinanästhe-
sie. Einzig das Aufspritzen eines liegen-
den Epiduralkatheters bildet hier eine 
Ausnahme. Da jedoch die Anlage eines 
epiduralen Katheters bei diesen Patien-
tinnen sehr zeitaufwendig und technisch 
anspruchsvoll ist, sollte die Entscheidung 
möglichst früh im Geburtsverlauf gefällt 
werden [2, 6, 7].
Regionalanästhesie zur 
Sectio caesarea
Es wird angenommen, dass adipöse Pa-
tienten aufgrund eines lumbosakral ver-
minderten Liquorvolumens weniger neu-
roaxiale Medikamente benötigen. Car-
valho et al. [8] haben diese Fragestellung 
prospektiv an 42 Patientinnen mit einem 
BMI ≥40 kg/m2 untersucht. Die in dieser 
Studie ermittelte mittlere Dosis für eine 
erfolgreiche Spinalanästhesie zur Sectio 
caesarea mit hyperbarem Bupivacain be-
trug 9,8 mg [8]. Dies entspricht der Do-
sierung, die für ein normalgewichtiges 
Kollektiv ermittelt wurde. Somit scheint 
sich in der Klinik das reduzierte Bedürf-
nis an intrathekalen Lokalanästhetika zur 
Sectio caesarea nicht zu bestätigen.
Bei adipösen Patientinnen kann al-
so der Bedarf an Lokalanästhetika nicht 
zweifelsfrei vorausgesagt werden, und 
zudem kann der operative Eingriff auf-
grund der Adipositas deutlich verlängert 
sein. Dies sind beides Argumente, die ein 
neuroaxiales Katheterverfahren begüns-
tigen [7, 8]. Ob dies jetzt eine kombinierte 
Spinal-/Epiduralanästhesie (CSEA) oder 
eine kontinuierliche Spinalanästhesie ist, 
ist sehr wahrscheinlich der persönlichen 
Präferenz überlassen. In Nordamerika 
wird bei adipösen Patientinnen zuneh-
mend eine spinale Kathetertechnik ange-
wendet, da die Versagerrate etwas nied-
riger zu sein scheint [7].
Postpartale Blutung
Weltweit ist die peripartale Blutung noch 
immer für die meisten mütterlichen To-
desfälle verantwortlich. Aus diesem 
Grund haben sich im Jahr 2011 Experten 
aus der Geburtshilfe, der Anästhesie und 
der Hämostaseologie der deutschspra-
chigen Länder Deutschland, Österreich 
und Schweiz zu einer Arbeitsgruppe for-
miert. Der dort entstandene Algorithmus 
ist auf http://www.postpartum-hemor-
rhage.com abrufbar und wird in Kür-
ze publiziert werden. Der Handlungsal-
gorithmus teilt sich in 4 Schritte; die wie 





Wesentlicher Punkt ist die frühzeitige, 
korrekte Diagnose der postpartalen Blu-
tung und deren Ursache. Erste Maßnah-
men sollen ein zweiter venöser Zugang 
und die Tonisierung des Uterus mit Oxy-
tozin (5 E als Kurzinfusion) oder als Off-
label-Empfehlung Carbetocin (100 μg 
als Kurzinfusion) sein. Die antifibrinoly-
tische Therapie mit Tranexamsäure hat 
einen hohen Stellenwert; im Algorithmus 
werden 2 g als Bolus empfohlen. Tatsäch-
lich gibt es hierzu aus der Gebursthilfe 
nur wenige Daten [9]. In diesem Kon-
text darf man auf die Resultate des World 
Maternal Antifibrionolytic Trial (WO-
MAN Trial, Tranexamic Acid for the 
Treatment of Postpartum Haemorrhage, 
http://www.thewomantrial.lshtm.ac.uk) 
gespannt sein. Der rechtzeitige Ersatz 
von Fibrinogen scheint einen günstigen 
Einfluss zu haben, wobei auch zu diesem 
Thema kontrollierte Studien fehlen [9]. 
Idealerweise wird die Gabe von Fibrino-
gen über geeignete Laborwerte (Throm-
boelastographie oder -metrie) gesteuert. 
Stehen solche Verfahren nicht zur Verfü-
gung, wird bei der massiven postpartalen 
Blutung der „blinde“ Einsatz von 2–4 g 
Fibrinogen empfohlen. Weiter behandelt 
der Algorithmus die uterine Tamponade 
(u. a. mit dem Bakri-Ballon) als Thera-
pieoption oder als Überbrückungsmaß-
nahme mit dem Ziel eines tempo rären 
Blutungsstopps. Die rechtzeitige Ent-























Sectio caesarea 16 26 1,65
Notfallsectio 9,8 14,7 1,49
Infektion 3,3 13,8 4,2







– z. B. bei temporärem Blutungsstopp 
mit Ballontamponade – wird mehrfach 
in Erinnerung gerufen. Allgemein wird 
betont, dass sowohl der Transport der 
Patientin als auch eine interventionell-
radiologische Maßnahme oder eine defi-
nitive chirurgische Versorgung erst nach 
Stabilisierung von Hämodynamik, Blut-
gerinnung, Temperatur und Säure-Base-
Haushalt erfolgen sollen.
Definition des Geburtsstillstands
Die neuroaxiale geburtshilf liche 
Schmerztherapie kann zu einer Verlänge-
rung der Austreibungsphase von durch-
schnittlich 13,6 min führen (95%-Konfi-
denzintervall 6,7–20,7 min, [10]). Auf den 
gesamten Geburtsverlauf gesehen, ist di-
ese Zeit nicht relevant, und das neonatale 
Outcome ist mit und ohne neuroaxiale 
Analgesie nicht unterschiedlich.
Der Geburtsstillstand in der Austrei-
bungsphase definiert sich jedoch über die 
Zeit seit der vollständigen Eröffnung des 
Muttermunds. Wird nun diese Zeit durch 
eine geburtshilfliche neuroaxiale Analge-
sie verlängert, kann dies – bei gleichblei-
bender Definition – zur geburtshilflichen 
Intervention führen.
Sowohl die Definition einer normalen 
Geburtsdauer als auch die Definition des 






















































































































auf das geburtshilfliche Management und 
die Indikationsstellung zur Sectio bei Ge-
burtsstillstand in der Eröffnungsperio-
de. Die Dauer der einzelnen Phasen – La-
tenz- und Eröffnungsphase – hat sich in 
den letzten Jahren deutlich geändert, da 
die zeitlichen Limits der „Friedman-Kur-
ve“ aus 1955 nicht mehr mit den zeitgenös-
sischen Mustern der heutigen Schwan-
geren (höheres Alter und höherer BMI) 
übereinstimmen. Zhang et al. [11] un-
tersuchten in einem Kollektiv mit über 
60.000 Schwangeren bei spontanem We-
henbeginn und Einlingsschwangerschaft 
die gesamte Zeitspanne vom Eintritt 
bis zum vollständig eröffneten Mutter-
mund und stellten ein neues Partogramm 
auf. Bei einer Reginalanästhesierate von 
77% setzte die aktive Phase (d. h. Eröff-
nung des Muttermunds ≥1 cm/h) erst bei 
5–6 cm ein und verlief bei den Mehrgebä-
renenden erst dann schneller als bei den 
Erstgebärenden.
In ca. 20% der Fälle wird bei den 
Schwangeren die Geburt eingeleitet; hier 
kann die Latenzphase noch länger andau-
ern und sehr zögerlich bis zu einer Mut-
termundweite von 6 cm fortschreiten, bis 
dann die aktive Phase beginnt. Die Indi-
kation zur Sectio wegen eines „Geburts-
stillstands“ bei der Erstgebärenden mit 
Einleitung sollte vor 6 cm sehr vorsichtig 
gestellt werden, da es sich hierbei um ei-
ne normal dauernde Latenzphase handeln 
kann [12].
Präeklampsie
Während die Ursachen der Präeklampsie 
weiterhin nicht vollständig geklärt sind, 
gibt es pathophysiologische Erkennt-
nisse und Empfehlungen bezüglich des 
Behandlungskonzepts, die für den Anäs-
thesisten durchaus relevant sind. In einer 
echokardiographischen Untersuchung an 
präeklamptisch erkrankten Frauen fand 
sich eine linksventrikuläre Hypertrophie 
und in 43% eine diastolische Dysfunkti-
on [13]. Bei über 90% der Frauen zeigte 
sich ein Perikarderguss, der bei 38% über 
1 cm breit war [13]. Ein weiteres interes-
santes Resultat dieser Untersuchung war, 
dass sich der systemische Widerstand nur 
leicht erhöhte, während die hyperdyna-
mische Kreislaufsituation mehrheitlich 
auf eine Zunahme des Herzminutenvolu-
mens zurückgeführt werden konnte [13]. 
Die geringgradige Änderung des Gefäß-
widerstands passt zu früheren Beobach-
tungen einer – im Vergleich zu nichtprä-
eklamptisch erkrankten Schwangeren – 
höheren hämodynamischen Stabilität un-
ter Spinalanästhesie [14].
Im letzten Bericht über maternale To-
desfälle aus dem Vereinigten Königreich 
wurde mitgeteilt, dass die Behandlungen 
in über 90% der Fälle als „substandard“ 
ausgeführt worden waren [15]. Das häu-
figste Versäumnis bestand in einer unzu-
reichenden Behandlung des erhöhten sys-
tolischen Blutdrucks. Gleichzeitig muss 
auch hier die Wichtigkeit der interdiszipli-
nären Zusammenarbeit betont werden. Es 
ist falsch, bei einer Patientin mit schwerer 
Präeklampsie und unkontrollierter (systo-
lischer) Hypertension eine Sectio caesarea 
ohne vorgängige Kreislaufstabilisierung 
durchzuführen. Die zeitliche Verzögerung 
der Sectio caesarea zur Stabilisierung des 
Blutdrucks muss in diesem Fall akzeptiert 
werden [16, 17, 18]. Der systolische Blut-
druck verdient besondere Beachtung und 
sollte den Wert von 160 mmHg nicht 
überschreiten [19, 20]. Während Magne-
siumgabe das Risiko eines eklamptischen 
Anfalls um bis zu 50% reduzieren kann, 
ist sie zur Blutdrucktherapie ungeeig-
net und v. a. ungenügend [17]. Die übli-
cherweise empfohlenen Antihypertensi-
va zur Akuttherapie sind Labetalol (10–
20 mg i.v., wiederholt nach ca. 10 min), 
Dihydralazin (5–10 mg i.v., repetiert nach 
ca. 15–20 min) und Nifedipin (10–20 mg 
p.o., repetiert nach ca. 30 min). Die Ziel-
werte sollten systolisch 130–140 mmHg 
und dias tolisch 90–100 mmHg betragen.
Die Kontrolle des maternalen systo-
lischen Blutdrucks hat demnach höchste 
Priorität. Bestehen keine Thrombozyto-
penie und auch sonst kein Hinweis auf ei-
ne Koagulopathie, ist die neuroaxiale An-
ästhesie bei der Sectio caesarea die An-
ästhesiemethode der Wahl (Spinal-, Epi-
dural- oder Spinal-/Epiduralanästhesie, 
[17]). Hierbei ist jedoch auf eine vorsich-
tige Flüssigkeitstherapie zu achten, und 
Patientinnen mit schwerer Präeklampsie 
sollten kein „pre“- oder „coloading“ erhal-
ten [17]. Muss – meist aufgrund einer Ko-
agulopathie – eine Allgemeinanästhesie 
durchgeführt werden, steht die Blutdruck-
kontrolle insbesondere während der La-
ryngoskopie im Vordergrund. Eine inva-
sive Blutdruckmessung ist einfach sowie 
rasch zu etablieren und sollte in dieser Si-
tuation zum Standard gehören. Erstaunli-
cherweise gab bei einer Umfrage in Eng-
land nur ein Drittel der Anästhesie- und 
Geburtsabteilungen an, ein schriftliches 
Protokoll zur Blutdrucktherapie bei Prä-
eklampsie zu haben, und genauso weni-
ge Abteilungen benutzten bei schwer prä-
eklamptisch erkrankten Frauen eine inva-
sive Blutdruckmessung [21]. Um die Blut-
druckspitzen bei der Laryngoskopie effek-
tiv zu verhindern, muss von der traditi-
onellen „rapid sequence induction“ abge-
wichen werden. Zusätzlich zum Einsatz 
eines der oben erwähnten Antihyperten-
siva sollte dringend die Gabe eines Opio-
ids bei der Einleitung erwogen werden. 
Dies ist zur Verhinderung der hyperten-
siven Reaktion auf die Laryngoskopie die 
effektivste Methode. Aufgrund der kurzen 
Anschlags- und der kurzen Wirkungszeit 
– was wiederum zu einer Minimierung 
der neonatalen Atemdepression führt – ist 
Remifentanil hierzu am besten geeignet. 
Eine Bolusinjektion von 1 μg/kgKG kann 
die Kreislaufreaktion auf die Laryngosko-
pie signifikant vermindern [22]. Die Rei-
henfolge und der zeitlichen Abstand der 
Medikamente zur Anästhesieeinleitung 
sind hier relevant, weil eine Remifenta-
nilbolusgabe einerseits zur Atemdepres-
sion und andererseits zur Thoraxrigidität 
führen kann. Beides würde die Effektivi-
tät der Präoxygenation gefährden. Daher 
empfiehlt es sich, den Remifentanilbolus 
unmittelbar vor dem Hypnotikum zu inji-
zieren. Es bleibt noch anzufügen, dass die 
Anästhesieausleitung und die Extubation 
mindestens genauso viel Beachtung ver-
dienen und entsprechend vorsichtig erfol-
gen sollten.
Neuroaxiale Analgesie
Eine Metaanalyse der Cochrane-Gruppe 
zeigt keine relevanten Unterschiede zwi-
schen der Epiduralanalgesie und der kom-
binierten Epidural-/Spinalanalgesie be-
züglich Schmerztherapie, Nebenwirkun-
gen und des geburtshilflichen Verlaufs 
[23]. Die zur epiduralen Analgesie ver-
wendete Lösung spielt jedoch sehr wohl 
eine Rolle. Die 0,25%ige Bupivacainkon-






sultiert signifikant häufiger in einer ins-
trumentellen vaginalen Geburt. Aus die-
sem Grund sollten diese Lokalanästhe-
tikakonzentrationen nicht als „traditio-
nell“, sondern als „historisch“, wenn nicht 
gar als „obsolet“ bezeichnet werden. Die 
Verwendung niedriger Loakalanästheti-
kakonzentrationen (0,125% oder tiefer) in 
Kombination mit einem lipophilen Opio-
id (Fentanyl oder Sufentanil) gehört heu-
te in der geburtshilflichen Analgesie zum 
Standard [24]. Auch wenn diese Kombi-
nation zum Ausdruck der „walking epi-
dural“ geführt hat, ist es nicht notwendig, 
dass die Gebärende tatsächlich auf dem 
Gang spazieren geht. Mobilisierung be-
deutet, dass möglichst keine Beeinträchti-
gung der Motorik eintritt und sich die Ge-
bärende zumindest im Kreißsaal bewegen 
kann. Schon durch die regelmäßige Mobi-
lisierung des Gangs zur Toilette kann die 
Zahl notwendiger Blasenkatheterisierun-
gen signifikant reduziert werden [25].
Programmierter intermittierender 
epiduraler Bolus
Die wohl vielversprechendste Neuerung 
in der geburtshilflichen Anästhesie ist die 
Verwendung programmierter intermit-
tierender epiduraler Boli (PIEB). Es ist lo-
gisch, dass die Injektionsgeschwindigkeit 
eines fixen Volumens dessen epidurale 
Ausbreitung beeinflusst. Beim Epidural-
katheter mit mehreren Öffnungen führt 
die langsame Infusion dazu, dass lediglich 
die proximale Öffnung aktiviert wird [26]. 
Diese Beobachtungen erklären den güns-
tigen Effekt einer patientinnenkontrollier-
ten Epiduralanalgesie (PCEA) auf die be-
nötige Menge an Lokalanästhetika und 
die Zufriedenheit der Patientinnen [27]. 
Eine logische Weiterentwicklung ist die 
PIEB. Prinzipiell handelt es sich auch hier 
um eine PCEA, es wird jedoch die kon-
tinuierliche Hintergrundinfusion durch 
einen programmierten intermittierenden 
Bolus ersetzt.
Das Schema der PIEB ist . Abb. 1 dar-
gestellt. Für die durch die Patientin aus-
gelösten Boli (PCEA) besteht eine spezi-
fisch eingestellte Sperrzeit (TL). Eine Bo-
lusanforderung innerhalb der Sperrzeit 
führt zur Verweigerung des PCEA-Bolus 
(unterbrochene Linie, durch horizontalen 
Pfeil markiert). Für die intermittierenden 
Boli wird das Zeitintervall der Applika-
tion eingestellt (TPIEB). Sollte ein PIEB-
Bolus im Zeitraum gegeben werden, der 
noch zur PCEA-Sperrzeit gehört, wird er 
nicht gegeben (unterbrochene Linie, mit 
schrägem Pfeil markiert). Der PIEB-Bolus 
wird hiernach verzögert. Die Verzögerung 
kann aus 2 Programmvarianten ausge-
wählt werden: Verzögerung des PIEB um 
die Dauer der PCEA-Sperrzeit (. Abb. 1a) 
und Verzögerung des PIEB um die Dauer 
der PIEB-Sperrzeit (. Abb. 1b).
Die Injektionsgeschwindigkeit des Bo-
lus könnte hier eine entscheidende Rol-
le spielen; kommerzielle Pumpen appli-
zieren diesen in einem Bereich von 100–
500 ml/h. Das optimale Therapieschema 
für PIEB ist jedoch noch unklar [28]. Er-
ste Resultate haben jedenfalls einen posi-
tiven Effekt auf die Rate instrumenteller 
Geburten gezeigt [29]; dies ist ein Ergeb-
nis, das zuerst noch von anderen Arbeits-
gruppen bestätigt werden sollte.
Epidurale Testdosis
Eine epidurale Testdosis gehört in der ge-
burtshilflichen Anästhesie nicht mehr 
zum obligaten Standard [30, 31]. Dies gilt 
v. a., weil in der geburtshilflichen Analge-
sie niedrig-konzentrierte Lokalanästheti-
ka verwendet werden und der Adrenalin-
zusatz aufgrund der mit der Wehentätig-
keit verbundenen endogenen Katechol-
aminausschüttung an Spezifität verliert. 
Wird ein Epiduralkatheter zur Anästhe-
sie bei Sectio caesarea benutzt, verwenden 
über 90% der deutschen Anästhesisten ei-
ne Testdosis [32]. Lidocain scheint hier-
zu am besten geeignet zu sein, weil eine 
versehentliche intravasale Injektion kaum 
relevante Nebenwirkungen auslöst. Ei-
ne epidurale Gabe von Lidocain kann je-
doch relativ schnell eine neuroaxiale Wir-
kung entfalten, und somit stellt sich die 
Frage der optimalen Dosierung mit der 
bestmöglichen Sensitivität und Spezifi-
tät. In einem doppelblinden Vergleich ha-
ben Pratt et al. [33] 30 und 45 mg Lido-
cain entweder epidural oder intrathekal 
verabreicht. Nach 3 min verspürten sämt-
liche Patientinnen ein Wärmegefühl in 
den Beinen, ein Symptom, das offensicht-
lich nicht zwischen epiduraler und intra-
thekaler Gabe zu unterscheiden vermag. 
Eine motorische Blockade trat nach 3 min 
bei der intrathekalen Gabe von 30 mg in 
83% und von 45 mg in 100% der Fälle auf. 
Nach der epiduralen Gaben von 30 mg 
kam es nie und bei 45 mg 2-mal (7%) 
zu einer motorischen Blockade. Soll die 
Testdosis eine intrathekale Fehllage mit 
höchster Wahrscheinlichkeit identifizie-
ren, muss in Kauf genommen werden, 
dass eine erhebliche Anzahl falsch-po-
sitiver Befunde entsteht und korrekt lie-
gende Katheter möglicherweise entfernt 




Die akzidentelle Perforation der Dura ma-
ter ist in der geburtshilflichen Analgesie 
mit 0,5–2% relativ häufig [34]. Sie führt 
bei Frauen unter der Geburt in rund 70% 
der Fälle zum postpunktionellen Kopf-
schmerz, während dies nach Sectio cae-
sarea bei ca. 10% der Fall ist [35]. Allge-
mein wird angenommen, dass das aktive 
Pressen den Liquorverlust und somit das 
Risiko postpunktioneller Kopfschmerzen 
erhöht [34]. Verschiedene Untersuchun-
gen haben eine verminderte Inzidenz von 
Kopfschmerzen gefunden, wenn der spi-
nale Katheter für 24–36 h belassen wurde 















trische Untersuchung in 34 Kliniken ist 
dieser Fragestellung nachgegangen [34]. 
Das Protokoll sah bei akzidenteller Dura-
perforation entweder eine erneute epidu-
rale Punktion oder die Einlage eines spi-
nalen Katheters vor. Alle 6 Monate wur-
de auf das alternative Protokoll gewech-
selt. So wurden innerhalb von 2 Jahren et-
was mehr als 100 Patientinnen rekrutiert. 
Es gab zwischen den Gruppen bezüglich 
der postpunktionellen Kopfschmerzen 
oder Notwendigkeit eines Blut-Patch kei-
ne Unterschiede. Es muss jedoch angefügt 
werden, dass die Liegedauer des spinalen 
Katheters nicht spezifiziert war. Die Grö-
ße der Tuohy-Nadel hatte signifikanten 
Einfluss auf die Häufigkeit postpunktio-
neller Kopfschmerzen, mit deutlich weni-
ger Kopfschmerzen beim Verwenden der 
18-G- im Vergleich zur 16-G-Nadel. Der 
interessante Teil der Studie besteht jedoch 
darin, dass in der Gruppe mit erneuter 
epiduraler Punktion in über 40% der Fäl-
le mehrere Punktionsversuche notwendig 
waren. Zudem kam es in dieser Gruppe in 
9% der Betroffenen erneut zu einer akzi-
dentellen Perforation der Dura mater. Das 
Belassen eines intrathekalen Katheters ist 
somit eine durchaus valable Option; hier-
bei muss festgehalten werden, dass dieser 
eindeutig gekennzeichnet werden muss 
und das gesamte Team entsprechend in-
formiert wird [39].
Blut-Patch
Der Blut-Patch bleibt die bisher erfolg-
versprechendste Therapieform bei post-
punktionellem Kopfschmerz [39]. Hierzu 
wurde die wichtige Fragestellung des zu 
injizierenden Blutvolumens untersucht 
[40]. Es wurden Patientinnen in 3 Grup-
pen mit unterschiedlichem Injektions-
volumen randomisiert: 15, 20 und 30 ml. 
Wie in der täglichen Praxis üblich, wurde 
auch in dieser Studie die Injektion abge-
brochen, sobald die Patientin starke Rü-
ckenschmerzen empfand. Hierdurch er-
hielten 98% der 15-ml-Gruppe, 81% der 
20-ml-Gruppe und 54% der 30-ml-Grup-
pe das gesamte angestrebte Volumen. Die 
Datenauswertung wurde als „Intention-
to-treat“-Analyse durchgeführt, und bei 
der Gruppe mit dem Injektionsziel 20 ml 
waren 63% der Patientinnen vollständig 
und teilweise beschwerdefrei, während 
dieser Anteil in den anderen Gruppen si-
gnifikant niedriger war. Die vollständige 
Linderung der Kopfschmerzen trat in der 
Gruppe mit 20 ml am häufigsten auf, aber 




Es gibt kaum einen Grund, einen liegen-
den Epiduralkatheter, der eine suffizi-
ente intrapartale Analgesie ermöglichte, 
nicht zur Anästhesie bei Sectio caesarea 
zu verwenden. Dies gilt auch – oder erst 
recht – für die Notfallsectio [15]. Wäh-
rend die Epiduralanalgesie in eine Epidu-
ralanästhesie konvertiert wird, kann die 
Patientin korrekt auf dem OP-Tisch ge-
lagert und das Operationsgebiet desinfi-
ziert werden. Initial wird – unter tempo-
rärer Entfernung des epiduralen Filters – 
ein epiduraler Aspirationstest durchge-
führt. Bei Erreichen eines sensiblen Ni-
veaus von T4 kann der Anästhesist den 
Eingriff zum Schnitt freigeben. Im Be-
richt aus England über die mütterlichen 
Todesfälle von 2005–2008 wird ein beson-
ders tragischer Fall angeführt, bei dem der 
Verlust des Atemwegs bzw. die unerkann-
te ösophageale Intubation zum Tod der 
Mutter führte. Der intrapartal gut funk-
tionierende Epiduralkatheter wurde nicht 
benutzt [15]. Um jedoch den Zeitverhält-
nissen einer notfallmäßigen Sectio cae-
sarea gerecht zu werden, sind die Wahl 
und die Dosierung des zur Konversion 
verabreichten Lokalanästhetikums ent-
scheidend. Seit einer Untersuchung aus 
1991 ist bekannt, dass zur Konversion ei-
ner epiduralen Analgesie in eine Anästhe-
sie zur Sectio caesarea ein Volumen von 
20 ml des Lokalanästhetikums verwendet 
werden kann [41]. Auch in der täglichen 
Praxis scheint sich dieses Volumen eta-
bliert zu haben [42]. Eine kürzlich durch-
geführte Metaanalyse hat sich mit der An-
schlagszeit der verschiedenen Lösungen 
befasst und ist zu dem Schluss gekom-
men, dass die Mischung von 2%igem Li-
docain und Adrenalin, 1:200.000, zur kür-
zesten Anschlagszeit führt [43]. Die epi-
durale Zugabe von Fentanyl hat die An-
algesie nicht weiter verbessert, konnte je-
doch die Anschlagszeit weiter verkürzen 
[43]. Der Effekt von epiduralem Sufen-
tanil dürfte ähnlich sein, hierzu sind je-
doch keine Daten vorhanden. Eine etwas 
längere Anschlagszeit hatte 0,75%iges Ro-
pivacain, war jedoch mit der geringsten 
Inzidenz an intraoperativen Schmerzen 
assoziiert [43]. Eine noch kürzere An-
schlagszeit ist wahrscheinlich mit der 
Zugabe von Natriumbikarbonat zur Lö-
sung mit Lidocain und Adrenalin mög-
lich [44]. Das Bikarbonat erhöht die Kon-
zentration des intrazellulären Lidocains, 
verkürzt somit die Anschlagszeit, erhöht 
aber aufgrund dieses Mechanismus auch 
seine Toxizität. In der Praxis scheint hier 
auch 3%iges Chloroprocain einen sehr 
schnellen Wirkungseintritt zu haben. 
Hierzu fehlen jedoch kontrollierte Studi-
en; deshalb war diese Substanz in der er-
wähnten Metaanalyse auch nicht vertre-
ten [43]. Befindet sich der OP für die not-
fallmäßige Sectio caesarea nicht in unmit-
telbarer Nähe des Kreißsaals, kann auch 
ein erster epiduraler Bolus im Kreißsaal 
appliziert werden. Dies nur unter der Vo-
raussetzung, dass neben der lückenlosen 
Begleitung durch einen Anästhesisten so-
wohl ein Kreislauf-Monitoring als auch 
die Möglichkeit der kardiopulmonalen 
Reanimation gegeben sind [15].
In diesem Kontext ist es wichtig, die 
Risikofaktoren einer frustranen Konversi-
on zu kennen. Der wichtigste Risikofaktor 
besteht in der Anzahl ungeplanter Inter-














Die Verwendung parenteral verabreichter 
Opioide hat in der geburtshilflichen Anal-
gesie eine lange Tradition. Die hierzu am 
häufigsten genutzte Substanz ist das Pe-
thidin. Gleichzeitig ist Pethidin die wohl 
zu diesem Zweck am wenigsten geeignete 
Substanz. Dies gilt v. a. deshalb, weil der 
aktive Metabolit Norpethidin beim Neu-
geborenen eine Halbwertszeit von bis zu 
60 h aufweist [46].
Als Opioid mit kurzer Halbwertszeit 
und somit minimaler neonataler Beein-
trächtigung bietet sich Remifentanil an, 
das zur geburtshilflichen Analgesie im 
Rahmen einer patientinnenkontrollierten 
intravenösen Analgesie (i.v.-PCA, [47]) 
verabreicht wird. Diese Methode hat ei-
ne sehr rasche Akzeptanz und Verbrei-
tung gefunden. Die Nebenwirkungen po-
tenter Opioide wie Nausea, Vomitus, Se-
dation und v. a. Atemdepression sind al-
len Anästhesisten bekannt. Wird jedoch 
eine solche Substanz aus dem anästhesio-
logischen Umfeld in den Kreißsaal ge-
bracht, braucht es definierte Sicherheits-
maßnahmen, um katastrophale Kom-
plikationen zu verhindern. Aus diesem 
Grund wurden entsprechende Rahmen-
bedingungen formuliert, die in . Tab. 3 be-
schrieben sind [48]. Besonderes Gefah-
renpotenzial haben eine falsch program-
mierte Pumpe, eine Applikation ohne 
Rückschlagventil und somit Akkumula-
tion eines hochdosierten Bolus sowie ei-
ne falsche Zubereitung der Lösung. Im 
Gegensatz zur neuroaxialen geburtshilf-
lichen Analgesie ist die Erfahrung mit der 
Remifentanil-PCA in diesem Einsatzbe-
reich bisher bescheiden [49].
Wird die Schmerzreduktion anhand 
der visuellen Analogskala (VAS) beurteilt, 
kommt es initial zu einer signifikanten 
Abnahme, die jedoch nach wenigen Stun-
den kaum mehr nachweisbar ist. Trotz ei-
ner im Vergleich zur neuro axialen Anal-
gesie signifikant schlechteren Analgesie 
ist die Zufriedenheit der Patientinnen für 
die beiden Methoden nicht unterschied-
lich [47, 49].
Das Potenzial fataler Nebenwirkungen 
wurde durch kürzlich publizierte Fallbe-
richte mit maternaler Atemdepression 
nochmals unterstrichen und in einem le-
senswerten Editorial von Muchatuta u. 
Kinsella [50] zusammengefasst. Um die 
Sicherheit der Remifentanil-PCA in der 
geburtshilflichen Analgesie beurteilen zu 
können, bedarf es weiterer kontrollierter 
Untersuchungen. Ein wichtiger Schritt für 
die Qualitätskontrolle ist die Initiative ei-
ner prospektiven Datenerfassung (http://
www.remipca.org). Es ist zu hoffen, dass 
sich diese Qualitätskontrolle internatio-
nal erweitert.
In der Zwischenzeit wird die Remifen-
tail-PCA zur geburtshilflichen Analgesie 
von zahlreichen Anästhesisten als mög-
liches Ersatzverfahren bei Kontraindika-
tionen gegen ein neuroaxiales Verfahren 
erwogen. Letztere werden, nicht zuletzt 
aufgrund des erweiterten Indikations-
spektrums niedermolekularer Heparine, 
zunehmend anzutreffen sein.
Lachgas
Interessanterweise erfährt das Lachgas 
(N2O) in der geburtshlflichen Schmerz-
therapie eine gewisse „Renaissance“, 
nachdem es in der Anästhesie nach über 
150-jährigem Gebrauch in den letzten 
Jahren fast vollständig aus dem OP ver-
schwunden war. England, die skandina-
vischen Länder und Australien haben ei-
ne lange Tradition in der Anwendung 
von Lachgas im Rahmen der Geburtshil-
fe. Dort wird Lachgas sogar in Kombina-
tion mit neuroaxialen Analgesieverfah-
ren eingesetzt. Pharmakologisch ist dies 
durchaus erstaunlich, ist doch die anal-
getische Potenz von Lachgas bescheiden 
[51]. Die Inzidenz von Nebenwirkungen, 
v. a. Übelkeit und Erbrechen, beträgt ca. 
12%; dies entspricht im Vergleich zu Pla-
cebo einem ca. 43-fachen Risiko [51]. 
Ein Gemisch von 50%igem Sauerstoff 
und 50%igem Lachgas kann relativ ge-
fahrlos durch die Gebärende selbst ver-
abreicht werden. Vor allem im Hinblick 
auf das Personal im Kreißsaal muss da-
rauf geachtet werden, dass die Gase (ein-
schließlich Ausatmungsluft) korrekt ab-
geleitet werden.
Niedermolekulares Heparin
Zunehmend treten Patientinnen zur 
Geburt ein, die während der Schwan-
gerschaft niedermolekulare Heparine 
(NMH) erhalten haben. Die Gründe die-
ser Zunahme stehen sicherlich im Zu-
sammenhang mit der steigenden Zahl 
von Risikoschwangschaften. Ob NMH 
bei Frauen mit wiederholten Aborten 
tatsächlich das Risiko eines weiteren 
Aborts reduzieren, ist unklar. Die Ga-
be von NMH wird bei dieser Indikation 
nicht allgemein empfohlen [52]. Bei he-
reditärer Thrombophilie muss zwischen 
niedrigem und hohem Thromboserisi-
ko unterschieden werden. Eine hetero-
zygote Form der Faktor-V-Leiden- oder 
Prothrombin-c.20210G>A-Mutation und 
Mangel an Protein C oder Protein S sind 
mit einem moderaten Risiko assoziiert. 
Homozygote Mutationen oder Kom-
binationen verschiedener Mutationen 
(„compound heterozygous“) und Man-
gel an Antithrombin gehören zu den ho-
hen Risiken. Bei Letzteren ist die prophy-
laktische Dosierung von NMH während 
der Schwangerschaft klar indiziert; in der 
Gruppe des niedrigeren Risikos ist dies 
bei zusätzlichen Risikofaktoren der Fall 
[53]. Diese Richtlinien sind von großer 
praktischer Relevanz, weil die Prävalenz 
von Faktor-V-Leiden-Mutationen 3–5% 
und diejenige der Prothrombinmutation 
c.20210G>A 1% beträgt [53].
Gemäß den geltenden Leitlinien ist 
vor einer neuroaxialen Regionalanäs-
thesie bei prophylaktischer Dosierung 
von NMH eine Pause von 12 h, bei thera-
peutischer Dosierung von 24 h einzuhal-
ten [54]. Bei der Unplanbarkeit der Ge-
burtshilfe führt dies unvermeidbar zum 
„Interessenkonflikt“ zwischen einer be-
nötigten effektiven Analgesie zur Ge-
burt bzw. Regionalanästhesie zur Sec-
tio caesarea und der geforderten Karenz-
zeit. Generell wird die Messung der Anti-
Xa-Aktivität als Marker nicht empfohlen, 
da ein „sicherer“ Grenzwert bisher nicht 
bekannt ist [54]. Somit bleibt als wich-
tigstes Element, die schwangere Patientin 
darauf aufmerksam zu machen, bei We-
henbeginn oder vaginaler Blutung keine 
weitere NMH-Dosis zu applizieren [53]. 
Kann die Karenzzeit nicht eingehalten 
werden, ist eine i.v.-Remifentanil-PCA 
aktuell die beste Alternative zum neuro-
axialen Verfahren.
Die neueren oralen Antikoagulanzien 
wie Dabigatranetexilat (Pradaxa®), Riva-
roxaban (Xarelto®) und Apixaban (Eli-
970 |  Der Anaesthesist 12 · 2013
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quis®) haben teilweise negative Effekte auf 
das ungeborene Kind gezeigt und werden 
daher den Anästhesisten in der Geburts-
hilfe – zum Glück – nicht begegnen.






















































































































































































































































































Ein Preis – zwei Preisträger
Aus allen Einsendungen wählte eine Jury, be-
stehend aus namhaften deutschen Schmerz-
experten, zwei Projekte junger Nachwuchs-
wissenschaftler aus, die sich der Erforschung 
des neuropathischen Schmerzes widmen. 
Jeweils 50% des mit insgesamt 10.000 Euro 
dotierten Preises gehen an Dr. med. dent. Do-
reen Pfau von der Universitätsmedizin Mann-
heim und an Dr. med. Tim Hagenacker, Fach-
arzt für Neurologie am Universitätsklinikum 
Essen.
Mit der einen Hälfte des Preisgelds wird 
das klinische Forschungsvorhaben „Kalt-evo-
zierte Potenziale als objektive Methode zur 
Testung der Funktion von A-Fasern bei Patien-
Fachnachrichten
ten mit neuropathischem Schmerz“ von Frau 
Dr. Pfau unterstützt. Darin soll untersucht 
werden, wie die Schmerzintensität des Kälte-
reizes bei Patienten mit Kaltallodynie bzw. 
Kalthypästhesie erfasst werden kann. Für die 
Jury ist Frau Dr. Pfau eine würdige Preisträge-
rin, da sie sich mit einem bisher wenig er-
forschten Gebiet der Schmerztherapie ausein-
andersetzt. Die Arbeit ist von sehr hoher klini-
scher Relevanz, da sie die Diagnose und somit 
auch die Behandlung von neuropathischen 
Schmerzen weiter vorantreiben wird.
Die zweite Hälfte des Preisgeldes erhält 
Herr Dr. Hagenacker für seine Grundlagen-
Forschung zu „Calcium-basierten Mechanis-
men Platin-induzierter Neurotoxizität“. Das 
Projekt soll wesentliche Aufschlüsse zur Rele-
vanz Calcium-basierter Prozesse bei der Ent-
stehung neuropathischer Schmerzen geben 
und damit langfristig neue Perspektiven bei 
der Pharmakotherapie auf diesem Gebiet er-
öffnen. Bei dieser Arbeit hob die Jury beson-
ders hervor, dass durch dieses Forschungsvor-
haben das Wissen zur Calciumakkumulation 
und damit das Verständnis zur Genese neuro-
pathischer Schmerzen grundlegend verbes-
sert werden wird. Die Arbeit von Dr. Hagen-
acker nährt also die Hoffnung, dass in Zukunft 
noch effektivere Schmerztherapien entwickelt 
werden können.
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